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As doenças respiratórias alérgicas constituem, atualmente, um importante foco 
de atenção no contexto da saúde pública. Esta prioridade fundamenta-se pela sua 
elevada prevalência na população geral, pelo impacto socioeconómico, assim como pela 
morbilidade associada, que se traduz em absentismo escolar e laboral com repercussões 
na qualidade de vida (1-3). 
A prevalência das doenças alérgicas parece permanecer estável ou mesmo 
começar a diminuir nos países ocidentalizados, ao passo que nos países em vias de 
desenvolvimento a tendência é ainda de crescimento (4). Na Europa, a prevalência da 
doença respiratória alérgica aproxima-se de 24% (5, 6). Em Portugal a prevalência 
estimada de rinite (incluindo alérgica e não alérgica) é cerca de 26,1% (7), e da asma é de 
7,8% (8). 
Estudos prévios demonstraram que a atopia (sensibilização a aeroalergénios) é 
um fator de risco importante não só para o desenvolvimento de rinite, mas também de 
asma (5, 9, 10). O perfil de sensibilização respiratória varia de acordo com a área geográfica 
sendo que no norte de Portugal, de forma geral, é mais prevalente a sensibilização a 
ácaros, do pó e de armazém, seguida a pólenes de gramíneas (11). 
Com este estudo pretendeu-se descrever o perfil de sensibilização a alergénios 
respiratórios de uma amostra de indivíduos, orientados para uma consulta hospitalar de 
Imunoalergologia por suspeita de doença respiratória alérgica no Norte de Portugal. 
Pretendeu-se ainda avaliar a associação entre tipo e número de sensibilizações a 
aeroalergénios e o diagnóstico médico de asma. 
  
Material e métodos 
 
Este é um estudo transversal, com caráter descritivo, sendo realizado na unidade 
de Imunoalergologia do Hospital Pedro Hispano, parte integrante da Unidade Local de 
Saúde de Matosinhos (ULSM). A ULSM situa-se numa zona costeira, inserida na área 
metropolitana do Porto e abrange os concelhos de Matosinhos, mas também Vila do 
Conde e Póvoa do Varzim em algumas especialidades. No total serão cerca de 318000 o 
número de utentes abrangidos (12). 
Durante o ano de 2015 foram realizadas na unidade de Imunoalergologia 1298 
consultas, sendo 46% destas primeiras consultas (13). A maioria dos utentes foi 
referenciada a partir dos cuidados de saúde primários, sendo aproximadamente um 
terço referenciada por outras especialidades hospitalares (Otorrinolaringologia, 
Pediatria, Pneumologia e Medicina Interna). 
Foram incluídos doentes com idade igual ou superior a 18 anos orientados para 
a consulta de Imunoalergologia da ULSM, durante o ano civil de 2015, por suspeita de 
doença respiratória alérgica e que realizaram, neste contexto, testes cutâneos a 
aeroalergénios.  
Na realização dos testes cutâneos foram incluídos 19 alergénios inalados de 
acordo com as recomendações europeias (14-17): (1) Dermatophagoides pteronyssinus 
[ácaro pó], (2) Dermatophagoides farinae [ácaro pó], (3) Lepidoglyphus destructor 
[ácaro armazém], (4) Tyrophagus putrescentiae [ácaro armazém], (5) Felis domesticus 
[gato], (6) Canis familiaris [cão], (7) Platanus acerifolia [plátano], (8) Betula verrucosa 
[bétula], (9) Olea europaea [oliveira], (10) Cupressus arizonica [ciprestre], (11) Secale 
cereale [polén centeio], (12) Triticum aestivum [polén trigo], (13) Gramíneas selvagens, 
(14) Parietaria judaica [erva], (15) Plantago lanceolata [erva], (16) Artemisia vulgaris 
[erva], (17) Alternaria alternata [fungo], (18) Cladosporium herbarum [fungo] e (19) 
Aspergillus fumigatos [fungo]. A solução de histamina e a solução salina foram usadas 
como controlos positivo e negativo respetivamente. 
Os testes cutâneos foram realizados na face anterior do antebraço, foi registado 
o valor médio do diâmetro mais longo e a linha perpendicular após 15 minutos.  O 
critério de positividade foi a formação de uma pápula maior ou igual a 3 mm 
relativamente ao controlo negativo. Definiu-se atopia como a existência de, pelo menos, 
um teste cutâneo positivo a qualquer um dos aeroalergénios testados (18). 
O diagnóstico de rinite foi baseado nos critérios apresentados pela ARIA (1), o que 
implica a presença de, pelo menos, dois dos seguintes sintomas: rinorreia, congestão 
nasal, prurido nasal e espirros. O diagnóstico de asma foi baseado em critérios clínicos 
definidos pela GINA (19), implicando a manifestação de, pelo menos, dois dos seguintes 
sintomas: dispneia, pieira, tosse e sensação de aperto torácico. A gravidade da asma foi 
classificada em 4 graus, em função da terapêutica necessária para o seu controlo (19): 
Intermitente (agonista β2 de curta duração de ação em SOS); Persistente Ligeira 
(agonista β2 de curta duração de ação em SOS e corticosteroide inalado em baixa dose); 
Persistente Moderada (agonista β2 de curta duração de ação em SOS e corticosteroide 
inalado em baixa dose e agonista β2 de longa duração de ação); Persistente Grave 
(agonista β2 de curta duração de ação em SOS e corticosteroide inalado em média/alta 
dose e agonista β2 de longa duração de ação) (ver figura 1). 
De todos os utentes referenciados à consulta de Imunoalergologia no ano de 
2015, 455 indivíduos foram selecionados por apresentarem critérios de inclusão: idade 
≥18 anos; suspeita de patologia respiratória alérgica; realização de testes cutâneos. 
Destes, 222 foram excluídos: 9 por dermografismo e 213 por testes cutâneos negativos. 
233 foram selecionados para o estudo (ver Figura 2). Dos indivíduos incluídos 58,8% 
(n=137) foram do sexo feminino, com média de idades de 34,65 anos (idade mínima 18 
e máxima 71 anos). Do total de casos, 87,98% (n=205) tinham diagnostico médico de 
rinite e 43,35% (n=101) de asma. O grau de gravidade da asma classificou-se como: 
Intermitente em 14,6% (n=34); Persistente Ligeira em 4,3% (n=10); Persistente 
Moderada em 23,2% (n=54) e Persistente Grave em 1,3% (n=3) dos casos (ver Tabela 1). 
Na análise estatística foram utilizados testes não paramétricos como 
Chi-quadrado (X2) e Mann-Whitney (U). No que respeita à significância estatística, 
consideraram-se resultados significativos se p<0,05 (*). 
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todos os casos de Frequência 
N=233 % 
 Asma N=101 % 
Patologia 
Rinite 205 87,98 
  
Intermitente 34 14,6 
Asma 101 43,35 
 
Persistente 
Ligeira 10 4,3 
     
  
Moderada 54 23,2 
     






Os aeroalergénios mais prevalentes foram: Dermatophagoides pteronyssinus 
(78,1%); Dermatophagoides farinae (72,1%); Lepidoglyphus destructor (60,5%); 
gramíneas selvagens (51,1%) e epitélio de gato (42,9%) (ver Tabela 2). 
Verificou-se uma associação significativa entre sensibilização a 
Dermatophagoides farinae, Tyrophagus putrescentiae, Lepidoglyphus destructor, 
epitélio de gato e/ou cão e diagnóstico médico de asma. Não se verificou associação 
entre os restantes aeroalergénios e a asma (ver Tabela 3). 
Verificou-se diferença estatisticamente significativa entre a média do número de 
sensibilizações e a presença ou ausência de asma (ver Tabela 4). 
 
  
 Tabela 2: Frequência da sensibilização dos indivíduos da 





      
Ácaros     
Dermatophagoides pteronyssinus 182 78,1 
Dermatophagoides farinae 168 72,1 
Lepidoglyphus destructor 141 60,5 
Tyrophagus putrescentiae 72 30,9 
      
Animais     
Felis domesticus 100 42,9 
Canis familiaris 59 25,3 
      
Pólenes     
Platanus acerifolia 19 8,2 
Betula verrucosa 8 3,4 
Olea europaea 46 19,7 
Cupressus arizonica 10 4,3 
Secale cereale 92 39,5 
Triticum aestivum 98 42,1 
Gramíneas selvagens 119 51,1 
Parietaria judaica 64 27,5 
Plantago lanceolata 58 24,9 
Artemisia vulgaris 28 12,0 
      
Fungos     
Alternaria alternata 10 4,3 
Cladosporium herbarum 9 3,9 









χ2 p # 
n % 
          
Ácaros 89 38,2 2,134 0,144 
Dermatophagoides pteronyssinus 83 35,6 1,724 0,189 
Dermatophagoides farinae 80 34,3 4,474 0,034 * 
Lepidoglyphus destructor 71 30,5 7,139 0,008 * 
Tyrophagus putrescentiae 41 17,6 7,844 0,005 * 
          
Animais 61 26,2 14,141 <0,0001 * 
Felis domesticus 56 24,0 11,420 0,001 * 
Canis familiaris 41 17,6 21,990 <0,0001 * 
          
Pólenes 62 26,6 0,015 0,904 
Platanus acerifolia 11 4,7 1,783 0,182 
Betula verrucosa 6 2,6 3,380 0,066 
Olea europaea 22 9,4 0,468 0,494 
Cupressus arizonica 5 2,1 0,188 0,664 
Secale cereale 39 16,7 0,057 0,812 
Triticum aestivum 42 18,0 0,017 0,898 
Gramíneas selvagens 53 22,7 0,140 0,708 
Parietaria judaica 29 12,4 0,139 0,710 
Plantago lanceolata 24 10,3 0,122 0,727 
Artemisia vulgaris 13 5,6 0,123 0,726 
          
Fungos 8 3,4 0,013 0,909 
Alternaria alternata 5 2,1 0,188 0,664 
Cladosporium herbarum 4 1,7 0,005 0,946 
Aspergillus fumigatos 0 0,0 2,325 0,127 




 Tabela 4: Associação entre a média do número de sensibilizações a 
aeroalergénios e diagnóstico de asma. 
 
  sem Asma, n=132 com Asma, n=101 P # 
            
Número de sensibilizações a 5,01 (2,69) 6,19 (3,17) 0,008 * 
            
a Dados são apresentados como média (desvio padrão)     






Verificamos que na nossa amostra a maioria dos doentes estava sensibilizado a 
ácaros do pó da casa (maioritariamente Dermatophagoides pteronyssinus) e 
seguidamente aos pólenes de gramíneas selvagens. A sensibilização a outros ácaros que 
não o Dermatophagoides pteronyssinus, a sensibilização aos epitélios de cão e/ou gato 
e um maior numero de sensibilizações parece estar associada ao diagnóstico de asma.  
Segundo o mapa acarológico de Portugal (2009), o ácaro mais frequente na 
região litoral Norte é o Dermatophagoides pteronyssinus (94,8%) seguido do 
Lepidoglyphus destructor (47,6%) (20). O Dermatophagoides farinae (11,5%) é menos 
frequente. Estes dados vão de encontro a outro estudo realizado em Espanha, na Galiza, 
onde o Dermatophagoides pteronyssinus foi o mais frequente (97,6%) e o Lepidoglyphus 
destructor o terceiro mais frequente (39,1%); o Dermatophagoides farinae foi também 
o menos frequente (5,2%) (21). Sabendo que quanto maior a exposição a determinado 
alergénio maior será a probabilidade de sensibilização a esse mesmo alergénio, as 
sensibilizações aos ácaros, no nosso estudo, são semelhantes às frequências 
encontradas para o Dermatophagoides pteronyssinus e Lepidoglyphus destructor no 
mapa acarológico, mas distintas relativamente ao Dermatophagoides farinae. Este facto 
poderá estar relacionado com uma potencial reação cruzada entre as espécies 
Dermatophagoides pteronyssinus e Dermatophagoides farinae (22) ou com variações na 
humidade no interior das habitações, pois o Dermatophagoides farinae suporta uma 
humidade relativa ligeiramente mais baixa que o Dermatophagoides pteronyssinus, 
∼45% e ∼50% respetivamente (23). 
A região de Matosinhos, por se encontrar junto à costa marítima, é expectável 
que tenha uma carga polínica menor comparativamente a regiões mais interiores. 
Segundo Caeiro e outros (2007), na região do Porto comparativamente com outras 3 
regiões mais a sul de Portugal (Lisboa, Évora e Portimão) registaram-se contagens 
polínicas inferiores. Caeiro e colaboradores, evidenciaram que os tipos polínicos mais 
frequentes na região do Porto são do tipo Urticaceae (17,2%) (que habitualmente não 
provocam sensibilização) sendo o tipo Poaceae (16,6%), ao qual pertencem as 
gramíneas selvagens, o terceiro mais representativo (24). Outra sensibilização 
importante, encontrada no nosso estudo, foi ao epitélio de gato (n=100; 42,9%), 
enquanto a sensibilização ao epitélio de cão (n=59; 25,3%) foi inferior, sendo estes 
dados relevantes uma vez que existe um maior número de pessoas com contacto com 
animais domésticos. Marinho e colaboradores demonstraram, num estudo realizado na 
região de Lisboa, que existe uma prevalência de exposição regular com animais 
domésticos (atual ou passada) de cerca de 88,6%, sendo o contacto com o cão o mais 
frequente (83,1%) e de seguida com o gato (51,4%) (25). O mesmo estudo refere que 
apesar de elevadas prevalências de exposição, a sensibilização a cão (3,25%) e gato 
(9,21%) é baixa (25). No entanto, de acordo com outros autores, a relação entre exposição 
e sensibilização a cão torna-se mais evidente em doentes atópicos, enquanto que a 
sensibilização a gato não depende de exposição direta pois os alergénios de gato, sendo 
mais pequenos e resilientes, podem ser transportados na roupa e assim serem fonte 
maior de sensibilização (26). Esta pode ser uma justificação para a diferença detetada no 
nosso estudo entre as sensibilizações a gato e cão. Não tendo sido aferido no estudo, 
seria interessante saber se houve contacto com animais por parte dos indivíduos 
estudados, especificando o tipo de contacto, nomeadamente se direto ou indireto, se 
atual ou no passado, se pontual ou contínuo, qual o animal/animais em causa. Estes 
dados poderiam contribuir para o esclarecimento de algumas questões associadas ao 
próprio perfil de sensibilização. 
Relativamente à associação entre perfil de sensibilização e diagnóstico de asma, 
os resultados dão a entender que a sensibilização aos alergénios de interior, como 
alguns tipos de ácaros especialmente epitélio de animal (cão ou gato), está mais 
associada à presença de asma, do que a sensibilização a alergénios de exterior (exemplo: 
pólenes). Estes dados vão de encontro ao que outros estudos evidenciam, isto é, numa 
determinada população com predisposição para atopia, a sensibilização a gato ou a 
ácaros do pó da casa aumenta o risco de desenvolver asma (27). O mesmo estudo revelou 
que a sensibilização a pólenes está associada a um aumento do risco de desenvolver 
rinite alérgica, mas não de asma (27). Uma possível explicação para este facto pode estar 
relacionada com o tamanho e o período de exposição ao alergénio. Os alergénios dos 
animais de estimação (cão e gato) e dos ácaros têm uma dimensão reduzida 
(1-20 µm) (28) e existe nível de exposição ao longo de todo ano, podendo ter um 
potencial maior para afetarem as vias aéreas inferiores. Os alergénios dos pólenes têm 
uma variação de exposição sazonal e são maiores (20-50 µm) (28), tendo tendência para 
afetar mais as vias aéreas superiores. No que respeita à sensibilização a gato e cão existe 
alguma controvérsia. Dharmage e colaboradores, afirmam que a exposição aos 
alergénios de gato e de cão durante o primeiro ano de vida pode não aumentar o risco 
de sensibilização e subsequente patologia alérgica, podendo até ter um efeito 
protetor (29). Outros autores mostraram que, globalmente, a exposição a gato previne o 
desenvolvimento de asma enquanto que a exposição a cão parece favorecer o seu 
surgimento. No entanto, perante uma população com uma baixa exposição a gato, o 
efeito protetor perde-se aumentando assim o risco para a asma (30). 
Verificou-se neste estudo que o número de sensibilizações a aeroalergénios é 
maior nos indivíduos com asma. O resultado é concordante com estudos realizados em 
Espanha e Portugal (5) e nos Estados Unidos da América (31). A explicação poderá residir 
na proximidade geográfica face ao primeiro e no paralelismo dos resultados dos testes 
cutâneos no segundo. Um outro estudo refere, no entanto, que poderão existir grandes 
variações na prevalência da asma sem que ocorram diferenças na frequência de 
atopia (4). Como tal, a assunção de causalidade entre o perfil de sensibilização e o 
desenvolvimento de asma é controversa, dado que há outros fatores de 
risco/protetores para a asma como a dieta, a obesidade, residência em zonas rurais, 
contacto com animais, infeções parasitárias entre outras (4). 
Pelo facto de apenas terem sido avaliados doentes referenciados à consulta de 
Imunoalergologia, consideramos que não será possível qualquer a generalização dos 
resultados para a população geral nem para a idade pediátrica. São também necessários 
estudos com maior número de doentes para permitir avaliar a real relevância clinica das 
associações descritas. Destacamos a originalidade do estudo, uma vez que a revisão 
bibliográfica efetuada manifestou uma dimensão insuficiente de dados documentados 
em Portugal, relativos à associação do perfil de sensibilização e diagnóstico médico de 
asma. Neste estudo foi uma mais-valia a utilização dos testes cutâneos prick para 
diagnóstico de atopia e a utilização de um perfil de aeroalergénios de acordo com as 
orientações internacionais (18). 
Conclusões 
 
Concluímos que numa amostra de doentes adultos referenciados à consulta de 
Imunoalergologia de uma região urbana costeira, a sensibilização mais frequente é a 
alergénios indoor; que o número de sensibilizações assim como a sensibilização 
específica a ácaros, que não o Dermatophagoides pteronyssinus e epitélios de cão e 
gato, se associa ao diagnóstico de asma. Estes dados reforçam a necessidade de um 
diagnóstico alergológico preciso aquando da avaliação de um doente com suspeita de 
doença respiratória. O conhecimento dos potenciais fatores de risco para o 
desenvolvimento de atopia e suas consequências clínicas, podem ajudar à 
implementação de programas interdisciplinares tendo em vista uma correta 
referenciação e seguimento. Só assim poderemos implementar intervenções 
apropriadas às suscetibilidades individuais, tendo em conta, essencialmente, o 
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